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AUD Avaliação urodinâmica 
CID   Contração involuntária do detrusor 
CCM  Capacidade cistométrica máxima 
DRC  Doença renal crônica 
DR24  Diurese residual de 24 horas 
nAG Número de Abrams-Griffiths 
PD Primeiro desejo miccional 
Pdet.Qmax Pressão detrusora no fluxo máximo 
PS Primeira sensação vesical 
Qmax  Fluxo máximo 
Qmed  Fluxo médio 




Objetvos: Avaliar com realização do estudo urodinâmico, a recuperação da função 
vesical em pacientes com doença renal crônica sem causa urológica de base com 
longos períodos de oligúria / anúria, submetidos a transplante renal. Pacientes e 
Métodos: De abril de 2009 a junho de 2010, 30 pacientes apresentando oligúria / 
anúria, foram prospectivamente avaliados com estudo urodinâmico. Este foi 
realizado imediatamente antes e seis meses após o transplante renal. Os critérios 
de inclusão foram: idade > 18 anos, doença renal crônica sem causa urológica 
envolvida na sua etiologia, tempo de diálise superior a 12 meses, nome em lista 
de transplante com doador falecido. Foram excluídos pacientes com alteração no 
ultrassom de vias urinárias, uretrocistografia miccional e urianálise e com diurese 
residual de 24 horas superior a 1000ml. Resultados: Observou-se completa 
recuperação da função vesical após o retorno da diurese, no sexto mês pós-
transplante, independente de haver ou não disfuncionalização vesical. As 
variações nos parâmetros urodinâmicos foram: primeira sensação de enchimento 
vesical: 88,8 para 168,7ml (p = 0,0005); primeiro desejo miccional: 137,2 para 
251,1ml (p <0,0001); capacidade cistométrica máxima: 221,2 para 428,7ml 
(p<0,0001); complacência vesical: 73,9 para 138,6ml/cm H2O (p =0,03) e fluxo 
máximo: 8,1 para 15,8ml/s (p <0,0001). O número de Abrams-Griffths nos homens 
reduziu de 31,8 para 15,2 (p =0,002). Não se observou mudanças significativas na 
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pressão detrusora no fluxo máximo e resíduo pós-miccional. Pacientes com 
diurese residual de 24 horas menor que 200ml apresentaram alterações 
urodinâmicas significativamente maiores antes do transplante. Conclusão: 
Completa recuperação da função vesical foi observada nos pacientes sem doença 




Purpose: To evaluate by urodynamic assessment, recovery of bladder function in 
patients with end stage renal disease without urological causes with long term 
oliguria, submitted to renal transplant. Patients and Methods: From April 2009 to 
June 2010, 30 patients presenting defunctionalized bladders were prospectively 
evaluated with urodynamics. The studies were performed immediately before and 
six months after renal transplantation. Inclusion criteria were age >18 years-old, 
end-stage renal disease secondary to non-urological disease, renal substitutive 
therapy longer than 12 months, waiting for deceased donor organ. Exclusion 
criteria was: abnormal urinary tract ultrasound, voiding cystourethrography or 
urinalyses and 24 hours residual diuresis higher than 1000ml. Results: Complete 
recovery of bladder function was observed after return of diuresis, on the sixth 
month post transplantation, independently of the presence of bladder 
defunctionalization. Urodynamics parameters changes from baseline to six months 
were: first sensation of bladder filling: 88.8 to 168.7ml (p = 0.0005); first desire to 
void: 137.2 to 251.1ml (p <0.0001); maximum cystometric capacity: 221.2 to 
428.7ml (p <0.0001); bladder compliance: 73.9 to 138.6 ml/cm H2O (p = 0.03) and 
maximum flow rate: 8.1 to 15.8 ml/s (p <0.0001). The Abrams-Griffths number in 
men reduced from 31.8 to 15.2 (p = 0.002). No significant chances were observed 
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in detrusor pressure at maximum flow rate and post void residual volume. Patients 
with 24 hours diuresis volume lower than 200ml tended to have more significant 
abnormalities in urodynamics parameters before transplantation. Conclusions: A 
complete recovery of bladder function was observed in patients with end stage 
renal disease, without urological disease, six months after transplant, associated 




Independente do diagnóstico da doença renal primária, a maioria dos 
portadores de doença renal crônica (DRC) cursa com redução progressiva da 
função renal residual. Em consequência disso temos também uma redução do 
débito urinário durante o tratamento dialítico podendo chegar à anúria1. Em longo 
prazo, o baixo débito urinário pode acarretar alterações na função vesical 
denominadas de uma forma geral de bexiga disfuncionalizada2. 
Existem divergências acerca da investigação e do tratamento das bexigas 
disfuncionalizadas em pacientes pré-transplante. Isso pode ocorrer, entre outros 
motivos, devido à ausência de consenso sobre o termo bexiga disfuncionalizada. 
Esse termo é empregado de uma forma geral para pacientes que passaram por 
longos períodos de oligúria/anúria, no entanto sem se preocupar com a exata 
etiologia da doença que levou à DRC2. Dessa maneira, achamos fundamental a 
divisão entre causas não urológicas (por exemplo, diabetes, hipertensão e 
glomerulonefrites) nas quais a disfuncionalização ocorre apenas por 
redução/ausência do débito urinário, e causas urológicas (por exemplo, válvula de 
uretra posterior, disfunção miccional de origem neurológica, tuberculose vesical e 
litíase urinária), nas quais existe uma alteração do trato urinário que levou à 
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disfuncionalização vesical ou mesmo ao quadro de insuficiência renal. Muitos 
trabalhos defendem a investigação e o preparo do trato urinário da bexiga 
disfuncionalizada antes do transplante renal3-7. No entanto, em sua maioria, esses 
artigos incluem pacientes com causa urológica de disfunção vesical. Poucos 
trabalhos avaliaram exclusivamente pacientes com DRC de causa não urológica. 
As causas não urológicas correspondem a 95% dos casos de doença 
renal crônica (DRC) terminal e, portanto, a adequada definição da conduta nesse 
grupo de pacientes poderá evitar investigação e tratamentos desnecessários, de 
forma a reduzir a morbidade e os custos associados 8,9. 
O estudo urodinâmico é considerado o padrão-ouro para a avaliação da 
função vesical10.  A bexiga disfuncionalizada geralmente apresenta alterações nos 
parâmetros urodinâmicos, como diminuição da capacidade cistométrica máxima 
(CCM), contrações involuntárias do detrusor (CID) e/ou diminuição da 
complacência vesical9,11,12. A observação clínica e os estudos retrospectivos com 
avaliação da função vesical após o transplante renal, em bexigas 
disfuncionalizadas, apontam para uma recuperação funcional resultante do retorno 
da diurese13,14. Serrano et al., evidenciaram essa recuperação em seguimento de 
longo prazo, no entanto, incluiu em sua análise pacientes com causas urológicas e 
não-urológicas de DRC, além do que havia antecedente de cirurgias urológicas 
(derivações urinárias)15.  Zermann et al., em 2003, avaliando pacientes com DRC 
de causa não urológica exclusiva, apoiaram a utilização da avaliação urodinâmica 
como rotina no pré-transplante renal em pacientes com sintomas do trato urinário 
ou disfunção miccional no pré-transplante. No entanto, para firmar essas 
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conclusões esse estudo não realizou avaliação pós-transplante, além do que 
foram incluídos pacientes com alta diurese residual de 24 horas (DR24) (até 
2.500ml), que não caracteriza quadro de bexiga disfuncionalizada16. 
O presente estudo propõe-se a realizar uma análise prospectiva de 
pacientes com baixo débito urinário devido DRC sem urológica, através de 
estudos urodinâmicos realizados antes e seis meses após o transplante renal. 
Pretende-se demonstrar com dados objetivos que a função vesical é retomada 
com o retorno da diurese e, dessa forma, questionar a realização da avaliação 




2.1. Objetivo geral 
 Avaliação da função vesical antes e após o transplante renal em pacientes 
sem doença urológica de base com diminuição da diurese residual de 24 
horas. 
2.2. Objetivo específico 
 Determinar a necessidade da realização da avaliação urodinâmica na 
avaliação pré-transplante de pacientes sem doença urológica de base com 
diminuição da diurese residual de 24 horas. 
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3. Pacientes e Métodos 
3.1. População do estudo  
Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas e todos 
os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
Entre abril de 2009 e junho de 2010 foram realizados 148 transplantes 
com rins de doadores falecidos na instituição. Desses, 30 pacientes foram 
prospectivamente investigados com avaliação urodinâmica imediatamente antes e 











Figura 1 – Esquema representativo do desenho do estudo 
TEMPO 1: PRÉ-TRANSPLANTE 
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A decisão de avaliar os pacientes seis meses após o transplante baseou-
se no trabalho de Mizerski et al., que com avaliações sucessivas com fluxo livre 
em diferentes momentos no pós-transplante, investigando recuperação exclusiva 
de capacidade vesical, demonstrou que essa ocorria em 24 semanas após o 
transplante bem sucedido13. 
Na literatura, o limite máximo de diurese residual de 24 horas (DR24) a ser 
adotado para que sejam encontradas alterações na função vesical no pré-
transplante (bexigas disfuncionalizadas) ainda não está bem estabelecido. Isso 
dificulta muito a seleção de pacientes em trabalhos que pretendem avaliar esse 
grupo específico. Em nosso levantamento encontramos apenas um trabalho que 
faz referência a esses valores, sugerindo valores de DR24 inferiores a 300ml17. 
Através da prática clínica sabe-se que há baixa probabilidade de haver 
disfuncionalização vesical em pacientes com DR24 > 1000ml. Como não há ainda 
consenso sobre os valores optou-se, nesse estudo, em selecionar pacientes com 
DR24 < 1000ml. 
Quanto à profilaxia com antibióticos, no pré-transplante os pacientes 
recebiam cefazolina 1g endovenoso logo após o exame, uma vez que eram 
direcionados ao centro cirúrgico para o transplante. No pós-operatório, devido à 
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3.2.Critérios de inclusão e exclusão 
Os critérios de inclusão do estudo foram: 
 - Ambos os sexos 
 - Idade superior a 18 anos 
 - DRC sem causa urológica envolvida na sua etiologia 
 - Tempo de diálise superior a 12 meses 
 - Nome em lista de transplante para doador falecido 
 
 Os critérios de exclusão foram: 
- Diurese residual de 24 horas superior a 1000ml 
- Presença de alterações nos exames pré-operatórios: ultrassom de vias 
urinárias, uretrocistografia miccional, urinálise 
Quatro desses pacientes haviam realizado transplante renal prévio e 
foram mantidos no estudo, pois: 
 a) as causas de perda não estavam relacionadas à disfunção vesical 
(dois casos apresentaram trombose vascular, um caso sepse e outra 
síndrome de coagulação intravascular disseminada com fator 
desencadeante atribuído ao enxerto); 
 b) o enxerto não-funcionante já havia sido retirado cirurgicamente;  
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c) o paciente não apresentava queixas relacionadas à transplantectomia 
prévia;  
d) o transplante prévio foi realizado com técnica extravesical, sem grande 
manipulação vesical; 
e) não havia descrição de qualquer lesão relacionada à bexiga no 
prontuário. 
3.3. Avaliação Urodinâmica 
As variáveis da fase cistométrica e do estudo fluxo-pressão da avaliação 
urodinâmica foram obtidas, armazenadas e processadas em software de 
urodinâmica seis canais Dynamed UroMaster II® (Versão 4.2, SP/BR). A avaliação 
urodinâmica foi realizada de acordo com as recomendações de boas práticas da 
Sociedade Internacional de Continência15. O enchimento vesical realizado com 
solução salina a temperatura ambiente e realizado através de cateter 8F com 
velocidade média de 20 ml/min. A pressão intravesical foi aferida com cateter 6F e 
a pressão abdominal foi aferida com cateter 6F com balão acoplado à sua 
extremidade. A fase cistométrica foi realizada em posição ortostática em todos os 
pacientes enquanto a fase miccional do exame foi realizada em posição ortostática 
nos homens e a posição sentada, nas mulheres.  
A terminologia utilizada para as variáveis urodinâmicas seguiu o Guideline 
para Urodinâmica em Adultos da Associação Americana de Urologia (AUA) e a 
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Estandardização da Terminologia da Função do Trato Urinário Inferior da 
Sociedade Internacional de Continência (ICS)18,19. 
 
As variáveis avaliadas foram:  
1. Cistometria: sensibilidade vesical (primeira sensação (PS) e primeiro 
desejo (PD)), complacência vesical, capacidade cistométrica máxima (CCM), 
contrações involuntárias do detrusor (CID).  
2. Estudo fluxo pressão: fluxo máximo (Qmax), fluxo médio (Qmed), 
pressão detrusora no fluxo máximo (Pdet.Qmax), resíduo pós-miccional (RPM). Nos 
homens (n=19) também foi calculado o número de Abrams-Griffiths (nAG), para 
determinação de obstrução infravesical20. Por definição, o nAG não se aplica a 
mulheres. 
3.4. Análise Estatística  
Foi realizada análise descritiva com apresentação de tabelas de frequências para 
variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis numéricas. 
Para comparação de medidas numéricas avaliadas nos dois momentos (antes e 
após o transplante) foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas. 
Para verificar associação linear entre parâmetros de interesse foi utilizado o 
coeficiente de correlação linear de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1, 
valores próximos dos extremos indicam correlação negativa ou positiva, 
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respectivamente e valores próximos de 0 não indicam correlação. O nível de 




4. Resultados  
A descrição geral das características dos 30 pacientes está sintetizada na 
tabela 1. Todos os pacientes incluídos no estudo evoluíram com enxerto 
funcionante e sem episódios de rejeição durante o período de seguimento. O 
valor mediano da creatinina no pós-transplante foi 1,45mg/dl (variando de 0,8 a 
2,7). 
Tabela 1. Características demográficas dos pacientes (n = 30) 
Variável Mediana (variação) ou (%) 
  
Idade (anos)    49,5 (18 – 66) 
Masculino 19 (63%) 
Feminino 11 (37%) 
Tempo de diálise (meses) 48 (13 – 168) 
DR24 (ml) 200 (0 – 800) 
Etiologia da DRC   
Hipertensão 8 (26%) 
Glomerulonefrite 8 (26%) 
Diabetes mellitus 4 (14%) 
Doença renal policística  4 (14%) 




As variáveis foram comparadas individualmente antes e após o 
transplante renal. Com exceção de Pdet.Qmax e RPM, que já eram normais no pré-
transplante, houve melhora significativa de todos os demais parâmetros, sendo 
atingidos os valores de normalidade (Tabela 2). O AG reduziu-se pela metade, 
sendo que seu valor médio no pré-transplante encontrava-se na faixa de dúvida 
para obstrução infravesical (20 - 40) e passou para faixa de não obstruído no pós-
transplante (< 20).  
Tabela 2. Parâmetros urodinâmicos antes e após o transplante (n = 30) 
 Pré-transplante Pós-transplante  
Parâmetros AUD Média + dp Média + dp p value 
PS (ml) 88,8 + 64,4 169,7 + 126,8 0,005 
PD (ml) 137,2 + 76,5 251,7 + 119,4 <0,0001 
CCM (ml) 221,2 + 127,7 428,7 + 134,1 <0,0001 
Complacência  
(ml/cm H20) 
73,9 + 106,4 138,6 + 149,3 0,0307 
Qmax (ml/s) 8,1 + 4,3 15,8 + 7,4 <0,0001 
Qmed (ml/s) 4,1 + 2,1 7,8 + 4,1 <0,0001 
Pdet.Qmax (cmH2O) 38,6 + 16,6 34,8 + 15,9 0,3447 
RPM (ml) 30,3 + 55,2 26 + 73,5 0,23 
AG  31,8 + 14,7 15,2 + 18,2 0,0029 
A tabela 3 traz dados referentes à hiperatividade detrusora. Observou-




casos no pré-transplante (n = 15). Nove se mantiveram no pós-transplante, sendo 
que destas duas com melhora em relação ao pré-transplante e três surgiram em 
pacientes que não apresentavam essas contrações (nova CID). 
Tabela 3. Evolução dos pacientes com contrações involuntárias do detrusor 
no pré-transplante (n = 15) 
 
Evolução do  
padrão de CID 











 2 (14%) 9 (60%) 1 (6%) 3  3 (20%) 
CID no pós-
transplante 








Através do coeficiente de correlação de Spearman foi possível observar, 
que no pré-transplante, a CCM foi diretamente proporcional ao DR24. Este 
coeficiente foi 0,74, sendo que valores entre 0,75 e 1 indicam forte correlação 
entre variáveis (Fig. 2). A mesma relação não foi observada em relação ao tempo 






Figura 2 – Gráfico de dispersão demonstrando relação diretamente 
proporcional entre CCM e DR24. O coeficiente de Spermann para essas 







Figura 3 – Gráfico de dispersão demonstrando que não há relação entre tempo de diálise e 
CCM pré-transplante. O coeficiente de Speramann para essas variáveis foi – 0,38. 
Com base nessa informação realizou-se uma divisão em dois grupos de 
acordo com DR24 < 200ml (Grupo 1 = 14) e ≥ 200ml (Grupo 2 = 16). Em ambos 
os grupos houve diferença significativa dos parâmetros urodinâmicos na evolução 
entre o pré (Tempo 1) e no pós-transplante (Tempo 2) para todas as variáveis 
analisadas, com exceção de Pdet.Qmax e RPM (Grupo 1 e Grupo 2) e 
complacência (Grupo 2), que já apresentavam valores normais ou muito próximos 





Tabela 4. Parâmetros urodinâmicos comparando evolução específica de cada 
grupo (DR24 < 200ml e DR > 200ml) no Tempo 1 e Tempo 2 
 DR24 < 200ml  DR24 > 200ml  
 Tempo 1 Tempo 2 p  Tempo 1 Tempo 2 p  
PS (ml) 61,4 + 34,4 152,1 +119,9 0,004 112,8 +75,3 185 +138,2 0,06 
PD (ml) 98,9 + 44,2 201,04 + 91 0,004 170,6 + 84 295,6 + 126,3 0,02 
CCM (ml) 137,5 + 56,4 377,1 + 79,9 0,0005 294,4 + 128,5 473,8 + 156,8 <0,0001 
Complacência  
(ml/cm H20) 
44,9 + 65,1 86,9 + 107,4 0,06 98,3 + 129,7 183,8 + 168,5 0,2 
Qmax (ml/s) 7,3 + 4,5 16,9 + 8,9 0,001 8,8 + 4,1 14,8 + 6 0,0001 
Qmed (ml/s) 4,5 + 2,1 8,7 + 4 0,001 4,4 + 2 7,1 + 4 0,004 
Pdet.Qmax 
(cmH2O) 
43,2 + 18,5 35,9 + 16,5 0,8 34,5 + 14 33,8 + 15,9 0,2 
RPM (ml) 9,4 + 21,5 7,9 + 15 0,8 49,9 + 67,8 43,1 + 97,8 0,2 
AG  38,7 + 14,9 20 + 20 0,005 25,6 + 12.1 10,9 + 16,3 0,007 
Sabendo que ambos os grupos apresentavam recuperação quando 
comparados Tempo 1 e Tempo 2, desejou-se saber se havia diferença entre 
esses grupos dentro de cada um desses tempos. Foi possível observar que no 
pré-transplante o Grupo 1 era significativamente pior que o Grupo 2 nos 
parâmetros PS, PD e CCM. No pós-operatório, essa diferença diminuiu 
consideravelmente, sendo meramente estatística, uma vez que os valores em 




Tabela 5. Parâmetros urodinâmicos comparando Grupo 1 e Grupo 2 no 
momento pré e pós-transplante 
 Pré-transplante  Pós-transplante  
 Grupo 1 Grupo 2  p  Grupo 1 Grupo 2 p 
PS (ml) 61,4 + 34,4 112,8 +75,3 0,0001 152,1 +119,9 185 +138.2 0,3 
PD (ml) 98,9 + 44,2 170,6 + 84 0,01 201,4 + 91 295,6 + 126,3 0,02 
CCM (ml) 137,5 + 56,4 294,4 + 128,5 0,01 377,1 + 79,9 473,8 + 156,8 0,03 
Complacência  
(ml/cm H20) 
44,9 + 65,1 98,3 + 129,7 0,03 86,9 + 107,4 183,8 + 168,5 0,13 
Qmax (ml/s) 7,3 + 4,5 8,8 + 4,1 0,24 16,9 + 8,9 14,8 + 6 0,7 
Qmed (ml/s) 4,5 + 2,1 4,4 + 2 0,31 8,7 + 4 7,1 + 4 0,3 
Pdet.Qmax 
(cmH2O) 
43,2 + 18,5 34,5 + 14 0,07 35,9 + 16,5 33,8 + 15,9 0,8 
RPM (ml) 9,4 + 21,5 49,9 + 67,8 0,05 7,9 + 15 43,1 + 97,8 0,12 
AG  38,7 + 14,9 25,6 + 12,1 0,07 20 + 20 10,9 + 16,3 0,17 
Visualmente pode se observar, que de fato são dois grupos diferentes, 







Figura 4 – Melhora dos parâmetros urodinâmicos da cistometria no pré e pós- 
transplante em cada um dos grupos avaliados. 
A tendência de recuperação é semelhante, uma vez que o percentual de 
melhora dos parâmetros urodinâmicos foi proporcional entre os grupos. O 
percentual de melhora esteve presente em todos os parâmetros de ambos os 
grupos, apresentando diferença estatística entre os Grupos 1 e Grupo 2 nas 




Tabela 6.  Parâmetros urodinâmicos comparando os percentuais de aumento 
entre Grupo 1 e Grupo 2 ( p ). À esquerda valores da casuística 
total 
 Geral (n = 30) Grupo 1 Grupo 2 p 
PS (ml) 274.2 + 566.2 452,7 +779,7 118 + 192,5 0,41 
PD (ml) 165.9 + 345.2 244,8 + 495,2 96,9 + 83,6 0,66 
CCM (ml) 139.6 + 122.8 214,9 + 132,9 73,7 + 62,5 0,0004 
Complacência  
(ml/cm H20) 
677.6 + 1371.4 833 + 1735,4 183,8 + 168,5 0,95 
Qmax (ml/s) 125.4 + 115.3  156,5 + 91,4 98,2 + 129,5 0,03 
Qmed (ml/s) 145.1 + 221 163,9 + 108,3 128,6 + 289,3 0,02 
Pdet.Qmax 
(cmH2O) 
62.2 + 248.3 60 + 229,9 64,2 + 270,9 0,49 
RPM (ml) 1986.3 + 7345.1 475,4 + 1372,2 3308,4 + 9933,7 0,33 




5. Discussão  
Os resultados desse estudo no momento pré-transplante confirmam os 
achados da literatura que mostram que bexigas que passam por longo período de 
diminuição/ausência da diurese apresentam disfuncionalização11,12,13. As 
principais alterações encontradas nesse estudo corroboram os achados desses 
trabalhos, e relacionam-se principalmente à perda das propriedades de 
armazenamento vesical, sendo as variáveis urodinâmicas PS, PD, Complacência, 
CCM e CID seus principais determinantes.  
A análise do grupo estudado como um todo (n = 30) mostrou diferença 
significativa entre o Tempo 1 e Tempo 2 do estudo, ou seja, há recuperação da 
função vesical, independente da DR24. Ao ser realizada a divisão entre dois 
grupos, de acordo com DR24 ficou claro que o conceito de disfuncionalização 
vesical não pode ser generalizado a todos os pacientes com diminuição da DR24 
que aguardam por um rim em lista de transplantes. O Grupo 1 apresentava 
características peculiares, sendo a CCM o principal determinante de 
disfuncionalização vesical. Interessante constatação foi que a presença de 
disfuncionalização ocorre proporcionalmente a DR24 e não necessariamente ao 




sugerem que a DR24 pode ser parâmetro confiável e de fácil aplicação na 
determinação de bexigas disfunciolnalizadas17. Estes autores apresentam em seu 
trabalho um valor de DR24 de 300ml, no qual valores menores apresentavam 
maior chance de haver disfuncionalização vesical. Nosso trabalho sugere valor 
semelhante, uma vez que aos 200ml observamos as diferenças com maior 
significância. 
Mesmo as bexigas que ainda não se encontravam disfuncionalizadas 
(Grupo 2) apresentaram melhora nos parâmetros urodinâmicos, conforme 
demonstrado. Uma hipótese feita nesse estudo a partir dessa informação é de 
que o processo de disfuncionalização vesical possa ocorrer em diversos graus, de 
acordo com a DR24. Graus iniciais seriam aqueles com DR24 elevada e graus 
avançados com menor DR24. Valores referenciais ainda não existem na literatura. 
Trabalhando com essa hipótese, os graus iniciais, em teoria, podem não levar a 
piora de parâmetros que sabidamente se alteram no processo avançado de 
disfuncionalização vesical, como CCM. No entanto, graus iniciais podem levar a 
repercussões em outros parâmetros, principalmente relacionados à dinâmica 
miccional, ainda não bem estudada nesse grupo de pacientes. Tanto no Grupo 1 
como no Grupo 2, os valores de Qmax e Qmed foram cerca de metade dos valores 
de normalidade no pré-transplante e sem diferença significativa entre os grupos, 
diferente da maioria das outras variáveis urodinâmicas pré-transplante que foram 
significativamente piores no Grupo 1. Em ambos os grupos observamos 
recuperação clínica e estatística significante nos parâmetros Qmax e Qmed no pós-




bexigas “mais” disfuncionalizadas apresentavam um percentual de melhora maior 
para esses parâmetros, para que ambos chegassem a valores finais dentro dos 
limites de normalidade. Sendo assim, Qmax e Qmed , que podem ser obtidos com 
um relógio e recipiente graduado (Fluxo = Δ volume / Δtempo), podem atuar em 
conjunto com DR24 como método não invasivo para diagnóstico de bexigas 
disfuncionalizadas. Os valores referenciais precisam ser adequadamente 
determinados em estudos subsequentes.  
O questionamento que se segue é: porque fazer o diagnóstico de bexigas 
disfuncionalizadas em pacientes com DRC de causa não urológica se, 
aparentemente, todos os pacientes desse grupo específico recuperam a função 
vesical? A resposta vem de outra pergunta que os urologistas e os nefrologistas 
frequentemente se deparam na avalição pré-transplante desses pacientes: deve 
ser feito algum tipo de preparo do trato urinário inferior (ampliação vesical, em 
geral) nesse grupo de pacientes antes do transplante renal devido a dificuldades 
técnicas e recuperação pós-transplante? Em relação à recuperação, nossos 
dados sugerem que não, uma vez que ela foi demonstrada nos valores pós-
transplante. No entanto, questões relacionadas a dificuldades técnicas, 
principalmente ao implante ureteral na bexiga disfuncionalizada ainda persistem 
na literatura. Martin et al., levantaram essa questão, ressaltando o maior risco de 
complicações21. Várias técnicas têm sido estudadas e propostas para facilitar a 
anastomose e diminuir o risco de complicações nesse grupo de pacientes. 
Salvatierra, em 1999, apresentou a técnica de reimplante intravesical com bons 




45mL)22,23. Outros autores fornecem como alternativa a utilização da 
pieloureteroanastomose, utilizando o ureter nativo do receptor para este fim21. A 
técnica padrão utilizada para os pacientes desse estudo foi a extravesical, 
utilizando os princípios de Lich e Gregoir e não tivemos complicações pós-
operatórias relacionadas a esse aspecto24,25. Esse ponto, por si só já é de grande 
relevância para preparo da equipe que irá atuar no transplante desse tipo de 
paciente. Sabendo das dificuldades que podem ser encontradas, maiores são os 
cuidados e menores as chances de complicações. Esses cuidados e precauções 
são importantes e independentes de sabermos que esta bexiga terá grande 
chance de se recuperar automaticamente, com o retorno da diurese. 
A frequência de hiperatividade detrusora no pré-transplante é muito 
variável na literatura (variação de 20 a 100%), visto a heterogeneidade dos 
grupos estudados12,16. Nossa frequência foi de 50% no grupo pré-transplante. A 
frequência de CID encontrada no pós-transplante do presente trabalho (30%) 
também se enquadra perfeitamente nos trabalhos que mostram até 54% de 
frequência e 60% de noctúria no pós-operatório26. Sabe-se que até 40% dos 
pacientes com Síndrome de Bexiga Hiperativa podem não apresentar CID 
demonstrada na AUD27. Tais sintomas podem ser facilmente identificados 
clinicamente, confirmados e tratados em tempo, sem prejuízo algum para a 
função do enxerto. 
A literatura fala contra o tratamento no pré-transplante dos sintomas de 
obstrução infravesical devido o fator prostático, visto que há maior risco de 




realização da desobstrução cirúrgica, quando necessária, no pós-transplante29,30. 
O presente trabalho traz mais subsídios para essa afirmação visto a melhora 
significativa do fluxo urinário (Qmax e Qmed) e nAG no pós-transplante. Dessa 
maneira, reforça-se a hipótese já existente de que homens com sintomas do trato 
urinário inferior (provável fator prostático) devam aguardar o restabelecimento da 
diurese para que o diagnóstico e tratamento de obstrução infravesical sejam 
instituidas. Em apenas um paciente o AG foi superior a 40 no pós-transplante 
(nAG = 65) sugerindo obstrução. Este paciente apresentava sintomas obstrutivos 
moderados e apresentou controle dos sintomas com tratamento clínico instituído 
com alfa-bloqueador. 
Em relação ao tempo necessário para recuperação funcional da bexiga e 
como se comportará o enxerto em relação a essa bexiga disfuncionalizada, 
existem trabalhos na literatura, chamando atenção para as bexigas de alta 
pressão como causa de insuficiência renal31,32. A elevada pressão intravesical 
pode levar ao refluxo e comprometimento do enxerto. Isso, em geral, ocorre em 
pacientes nos quais a causa urológica causou deterioração irreversível da função 
vesical, conforme já citado.  No entanto, não há nenhum trabalho na literatura com 
boas evidências que mostre que bexigas disfuncionalizadas de causa não 
urológica possam levar a perda do enxerto devido a altas pressões no pós-
transplante em razão da não recuperação da função vesical no transplante de 
sucesso, sem que tenha existido tempo hábil para intervenção. 
Além das morbidades relacionadas à realização de um exame 




mostrou que o custo para realização de uma avaliação urodinâmica é de 
R$900,00 (802 – 980) 33. Saber identificar esse grupo de pacientes e que a função 
vesical irá se recuperar com o retorno da diurese pode diminuir a ansiedade 
presente no pré, intra e pós-operatório, bem como reduzir riscos, custos e perda 
de tempo relacionado a exames desnecessários. 
A experiência vivenciada no trabalho trouxe grandes aprendizados 
pessoais. Quanto aos aspectos humanos, através do convívio com os pacientes 
nos momentos pré e pós-transplante, foi possível vivenciar a satisfação e maior 
grau de autonomia adquirido pelas pessoas que recebem um transplante renal e 
abandonam as sessões de diálise. Observou-se a confiança que esses pacientes 
depositam em toda equipe e seu imenso grau de colaboração para que o 
transplante seja bem sucedido. A realização das avaliações urodinâmicas no 
momento pré-transplante não foi tarefa fácil, pois em muitas ocasiões os exames 
precisaram ser realizados fora dos horários de rotina de atividade hospitalar, visto 
que utilizamos em nossa casuística pacientes para transplante com rins de 
doadores falecidos. Quanto aos aspectos técnicos observou-se a riqueza de 
dados que podem ser obtidos através da análise pormenorizada da avaliação 
urodinâmica e as importantes correlações que podem ser realizadas com os 
resultados. Por fim, sabemos que o transplante renal é uma atividade 
multidisciplinar. O convívio com os diferentes profissionais proporcionou a 
aquisição de uma nova visão sobre o tema e uma nova maneira, mais 
compreensiva e holística, de encarar as questões humanas e técnicas envolvidas 




6. Conclusões  
6.1. Pacientes com doença renal em estágio terminal e bexiga disfuncionalizada 
de causa não urológica apresentam recuperação funcional completa após a 
realização do transplante e retomada do débito urinário independente da 
diurese residual de 24 horas. 
6.2. Com base nos resultados apresentados o presente estudo sugere a não 
realização da avaliação urodinâmica sistemática pré-transplante nesse grupo 
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8.2. Modelo do consentimento informado 
 
 
